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Summary
When Are Worries Pathological?
Pathological worries have not yet been clearly defined. 
As a consequence, practically relevant questions remain 
open: Which characteristics distinguish worries relevant 
for treatment from those which are not? What kind of 
worries has to be treated in which way? And: What kind 
of worries is rather to be accepted? We propose a sim-
ple rationale which helps the therapist and the patient to 
identify pathological worries. According to this working 
model, different treatment strategies result depending on 
whether worries are central or not, whether they relate 
to a problem which can be solved or not, and whether 
they seem proportionate or exaggerated. The presented 
worksheet is meant to strengthen the perceived control 
of the patient and to help facilitate psychoeducation for 
generalised anxiety disorder.
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Zusammenfassung
Pathologische Sorgen sind ungenau definiert. Für die 
Behandlungsplanung bleiben wichtige Fragen offen: 
Welche Merkmale sind für die Unterscheidung zwischen 
behandlungsbedürftigen und nicht behandlungsbedürf-
tigen Sorgen relevant? Welche Art von Sorgen muss wie 
behandelt werden? Und: Welche Art von Sorgen gilt es 
eher zu akzeptieren? Wir machen praxisnahe Vorschlä-
ge dafür, wie Sorgen mittels einer einfachen Heuristik 
auch vom Patienten selbst als «pathologisch» identifi-
ziert werden können. Im Sinne eines therapeutischen 
Arbeitsmodells ergeben sich differentielle Bearbeitungs-
strategien, je nachdem, ob es sich um wichtige oder 
weniger wichtige, auf lösbare oder unlösbare Probleme 
bezogene sowie angemessene oder überzogene Sorgen 
handelt. Das vorgestellte Arbeitsblatt zu den Sorgen soll 
vor allem die wahrgenommene Kontrolle des Patienten 
stärken und die Psychoedukation zur Generalisierten 
Angststörung erleichtern.
Alltagssorgen und pathologische Sorgen
Sorgen sind ein alltägliches Phänomen, das jeder kennt 
[vgl. Hoyer und Beesdo, 2006]. Sorgen sind gleichzeitig das 
klinische Leitsymptom der Generalisierten Angststörung, 
einer häufigen und beeinträchtigenden psychischen Störung 
[Stiglmayr et al., 2006; Wittchen et al., 2002]. Aber auch Men-
schen ohne Generalisierte Angststörung können sich in einem 
pathologischen Ausmaß Sorgen machen [Ruscio und Borko-
vec, 2003], und exzessive Sorgen sind auch bei Patienten mit 
anderen psychischen Störungen – wie der Depression – häu-
fig [Hoyer et al., 2002]. Sorgen scheinen damit auf den ersten 
Blick ein unklares und wenig spezifisches diagnostisches Kri-
terium zu sein. 
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Die bekannteste Definition von Sorgen stammt von Bor-
kovec et al. [1983, 10]. Danach ist das Sich-Sorgen-Machen 
(worrying) «a chain of thoughts and images, negatively affect-
laden, and relatively uncontrollable; it represents an attempt 
to engage in mental problem-solving on an issue whose out-
come is uncertain but contains the possibility of one or more 
negative outcomes; consequently, worry relates closely to the 
fear process». Sich zu sorgen bedeutet damit eher eine Reihe 
von wechselnden Gedanken und Vorstellungen (gegenüber 
einem einzelnen Gedanken); es bedeutet, dass negative Ge-
fühle den Prozess begleiten und dass dies als unkontrollierbar 
erlebt wird. Zugleich wird das Sich-Sorgen als ein Versuch 
gekennzeichnet, zukünftige (negative) Ausgänge gedanklich 
vorwegzunehmen (für zahlreiche weitere Definitionsversuche 
vgl. Davey und Wells [2006]). Grübeln, wenngleich ein sehr 
ähnlicher Prozess [Watkins, 2008], bezieht sich hingegen eher 
auf zurückliegende Ereignisse [Becker und Margraf, 2007]. 
Obwohl diese exemplarische Definition zugleich den Start-
punkt der extensiven klinischen Forschung zu den Sorgen 
(worries) markiert, so zieht sie keine klare Grenze zwischen 
Alltagssorgen und pathologischen Sorgen. Diese Grenze auf 
der Grundlage wissenschaftlicher Daten oder Modelle em-
pirisch genauer zu bestimmen, erweist sich nach wie vor als 
schwierig. Ruscio et al. [2001] konnten zeigen, dass sich ein 
Kontinuum der Sorgen ergibt, wenn psychisch unterschied-
lich stark gestörte Gruppen untersucht werden. Sorgen sind 
bei Patientengruppen zwar häufiger und intensiver, aber 
weder thematisch [Becker et al., 2003] noch qualitativ katego-
rial unterscheidbar. Dies sollte allerdings nicht zu dem Fehl-
schluss verleiten, die Störung sei wenig beeinträchtigend [vgl. 
Hoyer et al., 2003]: Sorgen von Patienten mit Generalisierter 
Angststörung werden als deutlich weniger kontrollierbar und 
emotional stärker beeinträchtigend erlebt und sind von stär-
keren körperlichen Symptomen begleitet als diejenigen von 
Gesunden oder von Patienten mit einer anderen Angststö-
rung (Soziale Phobie, Hoyer et al. [2001]). Der Zeitaufwand 
für diese Sorgen ist in der genannten Studie um den Faktor 
10 höher. Dennoch, auch bei diesen Befunden handelt es sich 
zwar um deutliche, jedoch graduelle und nicht kategoriale 
Unterschiede. Diagnostisch leicht erkennbare Indikatoren 
pathologischer Sorgen lassen sich daraus nicht ableiten. Fer-
ner ist selbst von etablierten psychometrischen Instrumenten, 
wie dem Penn State Worry Questionnaire (Stöber, 1995; ab-
gedruckt in Becker und Margraf [2007]), nicht mehr als ein 
erstes Datum zur Häufigkeit der klinisch relevanten Sorgen-
problematik zu erwarten; zwischen klinischen und alltäglichen 
Sorgen vermag das Verfahren nicht befriedigend zu trennen 
[Ruscio et al., 2001; Verkuil et al., 2007]. 
Das Diagnostische und Statistische Manual Psychischer 
Störungen [DSM-IV-Textrevision; deutsch: Saß et al., 2003] 
versucht deshalb, die pathologischen Sorgen näher zu be-
stimmen. So wird zur Generalisierten Angststörung ange-
führt, Intensität, Dauer oder Häufigkeit der Angst und Sorge 
seien «deutlich übertrieben im Vergleich zu der tatsächlichen 
Wahrscheinlichkeit oder Auswirkung des gefürchteten Ereig-
nisses». Ferner habe die Person «Schwierigkeiten, die Sorgen 
zu stoppen». Das zusätzliche, relativ strenge Zeitkriterium 
von 6 Monaten soll sicherstellen, dass nicht schon Alltagssor-
gen und -probleme zur Vergabe der Diagnose einer Generali-
sierten Angststörung führen. 
Im Rahmen der Verhaltenstherapie der Generalisierten 
Angststörung sollten zusätzlich aber die funktionalen Merk-
male der Sorgen beachtet werden (vgl. auch den Unterschied 
zwischen «der Sorge» und «dem Akt des Sich-Sorgens» [Be-
cker und Hoyer, 2005; Gerlach et al., 2008]). Im derzeit wich-
tigsten Modell der Entstehung und Aufrechterhaltung patho-
logischer Sorgen, der Vermeidungstheorie der Sorgen von 
Borkovec [z.B. Borkovec et al., 1998, 2004; Sibrava und Bor-
kovec, 2006] sowie in neueren Ansätzen aus der akzeptanz-
basierten Verhaltenstherapie [Mennin et al., 2002; Roemer 
et al., 2005] wird die dysfunktionale Bedeutung der Sorgen 
vor allem darin gesehen, dass sie den Zugang zu einer emoti-
onalen Verarbeitung von Befürchtungen erschweren (Emoti-
onsvermeidung). 
Grundlagenbefunde zeigen, dass Patienten mit Genera-
lisierter Angststörung verstärkt auf die Wahrnehmung von 
potentiellen Gefahren ausgerichtet sind [Becker et al., 2001]; 
zugleich neigen sie zu einer genaueren Wahrnehmung des 
phasischen Arousals und zu katastrophisierenden Überinter-
pretationen [Andor et al., 2008]. Wenn sie aber tatsächlich 
mit bedrohlichen Reizen konfrontiert werden, reagieren sie 
mit einem einseitig kognitiven Verarbeitungsstil [Borkovec 
und Inz, 1990]. Idealtypisch scheinen die Patienten der Regel 
zu folgen: «Wenn ich mich mit dem Thema (der Hauptsorge) 
intensiv beschäftige, werde ich das nicht aushalten können / 
werde ich verrückt» usw. Dieser Befürchtung entsprechend 
findet keine vertiefte emotionale Verarbeitung bedrohlicher 
Informationen statt [vgl. Grawe, 2004, 165ff]. Insbesondere 
Borkovec [Borkovec et al., 1998; Sibrava und Borkovec, 2006] 
hat in seinen Arbeiten darauf hingewiesen, dass den Sorgen 
selbst, als vorwiegend verbal-abstrakter Aktivität, eine (emo-
tions-)vermeidende Funktion zukommt. Zwei Varianten der 
Vermeidung spielen eine Rolle [Borkovec et al., 1998]:
Eine «abergläubische» Variante, bei der Patienten meinen, 
die Auftretenswahrscheinlichkeit eines befürchteten Ereig-
nisses zu senken, wenn sie sich vorher darüber «Gedanken» 
gemacht haben. Sie fühlen sich dadurch besser vorbereitet. 
Dies vermittelt ein Gefühl von Sicherheit und Kontrolle. Da 
es sich bei den befürchteten Katastrophen aber um unwahr-
scheinliche Ereignisse handelt, wird der Betroffene durch das 
Nichteintreten in seinem Glauben, dass das Sich-Sorgen hilf-
reich war, bestärkt.
Im zweiten, wichtigeren Prozess werden Sorgen bewusst 
oder automatisch eingesetzt, um den mit intensiven Emoti-
onen verbundenen, körperlich erlebten Stress zu reduzieren 
[Borkovec et al., 1998; Mennin et al., 2002]. Da Sorgen nicht 
mit erhöhter sympathischer Aktivität einhergehen, sondern 
das Aufkommen starker emotionaler und körperlicher Symp-
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tome begrenzen, können sie als kurzfristiger negativer Ver-
stärker (Wegfall unangenehmer Spannung) wirksam werden. 
Die zuletzt beschriebene subtile Form von Vermeidung 
ist bei Patienten mit Generalisierter Angststörung typisch 
[Borkovec und Hu, 1990]. Sie vermeiden unangenehme in-
ternale Erfahrungen (experiential avoidance), indem sie sich 
über künftige Ereignisse sorgen. Die durch die Vermeidung 
fehlende Möglichkeit zur emotionalen Verarbeitung und der 
Mangel an korrektiven Erfahrungen bewirkt, dass die bedroh-
lichen Themen (Sorgen) bedrohlich bleiben. Zusätzliche Be-
lastungen und damit zusätzliche Trigger für Sorgen können 
aber jederzeit hinzukommen. Die Tatsache, dass auf diese 
Weise die Sorgen offensichtlich immer häufiger werden, führt 
dann in der Folge zu Gegenregulationsversuchen und Kon-
trollstrategien. 
Sobald Menschen versuchen, ihre Sorgen-Gedanken (im 
weitesten Sinne) zu kontrollieren, ist der Sorgenprozess symp-
tomatisch bzw. klinisch bedeutsam geworden. Die angestrebte 
Kontrolle der eigenen Gedanken ist ein nicht zu realisierendes 
Ziel und führt indirekt zu einer anhaltenden Beschäftigung 
mit ihnen. Im therapeutischen Setting gilt es, die Patienten 
zur Einsicht zu geleiten, dass Kontrolle nicht die Lösung ist 
(«control is the problem») [Hayes et al., 1999]. Ein probewei-
ses Aufgeben der Kontrolle bzw. eine aktive Intensivierung 
der mit den Sorgen verbundenen Vorstellungsinhalte, nämlich 
die Sorgenexposition [Becker und Margraf, 2007; Hoyer und 
Becker, 2005], ist geeignet, die zugrundeliegenden Befürch-
tungen zu falsifizieren: zum Beispiel, die Sorgen machten 
einen selbst verrückt, seien nicht auszuhalten oder gewännen 
gänzlich die Kontrolle über den Alltag, wenn nicht gegenge-
steuert werde. Die Sorgenexposition ist also im Kern eine Be-
fürchtungskonfrontation. Sie zeigt dem Patienten: Kontrolle 
im Sinne einer Gedankenunterdrückung funktioniert nicht, 
Gedanken sind aber auch nicht in der Weise unkontrollierbar, 
dass man ernsthaft Schaden nehmen kann.
Eine weitere und zugleich theoretisch klare Abgrenzung 
zwischen pathologischen und nichtpathologischen Sorgen, die 
dem bis hierher entwickelten Verständnis ähnlich ist, wird in 
dem Ansatz von Wells [1997, 1999] formuliert. In seinem Mo-
dell sind alle Sorgen per se zunächst nicht pathologisch. Nicht 
nur offenes Verhalten, sondern auch kognitives Verhalten 
selbst werde durch Kognitionen, in letzterem Fall Meta-Ko-
gnitionen, gesteuert. Meta-Kognitionen über Sorgen können 
positiv sein («Sorgen helfen mir, mich vorzubereiten» = posi-
tive Meta-Kognition) oder negativ («Die Sorgen machen mich 
eines Tages noch verrückt!» = negative Meta-Kognition). 
Positive oder negative Meta-Kognitionen, die die Aufrecht-
erhaltung des Sorgenprozesses fördern, sollten in der kogni-
tiven Therapie der Generalisierten Angststörung nach Wells 
[1997, 1999] im Zentrum stehen. Sorgenexposition sei ein ge-
eigneter Weg, insbesondere die negativen Meta-Kognitionen 
auf ihren Realitätsgehalt hin zu überprüfen. Negative Meta-
Kognitionen seien für die Störungsaufrechterhaltung aber von 
besonderer Bedeutung, weil sie «Sorgen über Sorgen» (meta-
worries) fördern und weil sie dysfunktionale und kontrapro-
duktive Gegenregulationsversuche initiieren. Kontrollversu-
chen wie Gedankenunterdrückung, Ablenkung, Vermeidung 
und Sorgenketten ist gemeinsam, dass sie allenfalls kurzfristig 
die Häufigkeit von Sorgen mindern können, längerfristig aber 
das Problem aufrechterhalten. Die Annahme, Sorgen seien 
gefährlich und nicht kontrollierbar (= negative Meta-Kogniti-
on), wird durch diese Gegenregulationsversuche auf paradoxe 
Weise letztlich gestützt. Da es sich bei diesen sogenannten 
negativen Meta-Kognitionen über die Sorgen um ein relativ 
komplexes Konstrukt handelt, ist ihre Exploration in der The-
rapie nicht einfach und bedarf des speziellen Trainings (prak-
tische Hinweise hierzu bei Wells [1997]). Unserer klinischen 
Beobachtung nach lassen sich negative Meta-Kognitionen 
insbesondere im Kontext der kognitiven Vorbereitung zur 
Sorgenexposition gut identifizieren. Fragt man Patienten, was 
passieren könnte, wenn sie sich in der Vorstellung intensiv mit 
ihrer Hauptsorge beschäftigen, so antworten sie nicht selten: 
«Ich könnte verrückt werden» (oder Ähnliches). Gerade für 
ein Überprüfen solcher (meta-kognitiver) Befürchtungen ist 
die Sorgenexposition indiziert.
Für Patienten haben die Sorgen häufig eine emotionsver-
meidende Funktion; dies führt aber dazu, dass sich gerade 
dann, wenn viele Emotionen im Spiel sind, also in Krisen- und 
Belastungszeiten, die Häufigkeit und Intensität der Sorgen 
stark ausweitet. Wenn die Patienten dann versuchen gegenzu-
regulieren, werden die Sorgen eher stärker, und dies wieder-
um scheint bestehende negative Meta-Kognitionen (z.B. «Ich 
werde meiner Sorgen nicht mehr Herr») zu bestätigen. 
Diese Zusammenfassung vereinfacht die Befunde der For-
schung zu pathologischen Sorgen und zur Generalisierten 
Angststörung. Ein solches, einfaches Störungsmodell ist für 
die kognitive Verhaltenstherapie der Generalisierten Angst-
störung unerlässlich [Helbig und Hoyer, 2007]. Die Ableitung 
eines solchen Modells ist die Voraussetzung dafür, Patienten 
zur Sorgenexposition zu motivieren [Becker und Margraf, 
2007; Hoyer und Becker, 2005]. Sorgenexposition bedeutet 
dabei, Sorgenszenarien zu entwickeln, die konkret und de-
tailgenau sind und die es deshalb erlauben, die mit ihnen ver-
bundenen Befürchtungen in der Vorstellung zu erleben und 
emotional zu verarbeiten [Hoyer und Becker, 2005]. 
Bedingungsanalytisches Verständnis der Sorgen
Für die Vorbereitung der Sorgenexposition ist die Auswahl 
«relevanter» Sorgenszenarien zentral. Welche Szenarien bzw. 
welche Sorgen sind geeignet? Auch bei Patienten mit einer 
Generalisierten Angststörung sind nicht alle Sorgen dysfunk-
tional. Die Themen der Sorgen sind die gleichen wie bei Ge-
sunden [Becker et al., 2003]. Sorgen haben möglicherweise 
auch eine positive Funktion (s.u.), wenngleich dies in der Li-
teratur umstritten ist [vgl. Davey, 2006]. Für die Behandlungs-
planung gilt: Patienten, die das Ziel verfolgten, sich niemals 
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irgendwelche Sorgen zu machen, wären nicht erfolgreich zu 
behandeln [Eifert und Forsyth, 2005], und schon allein aus 
diesem Grund ist es sinnvoll, «harmlose» (oder angemessene) 
von klinisch relevanten Sorgen zu unterscheiden. 
Als Gradmesser für diese Unterscheidung schlagen wir in 
dieser Arbeit eine bedingungsanalytische Diagnostik der Sor-
gen vor. Dabei hat es sich in der klinischen Arbeit bewährt, 
zwischen wichtigen (zentralen und wiederkehrenden) und we-
niger wichtigen Sorgen und Sorgenbereichen zu unterschei-
den, Sorgen über lösbare von solchen über unlösbare Pro-
bleme zu trennen und Sorgen, die angesichts massiver akuter 
Bedrohungen entstehen, anders zu werten als überzogene 
Sorgen über unwahrscheinliche (wenn auch gravierende) Er-
eignisse.
Weniger wichtige Sorgen. Die Generalisierte Angststörung 
ist unter anderem dadurch definiert, dass die Sorgen nicht nur 
auf einzelne Bereiche beschränkt sind. Subjektiv erleben Pa-
tienten es oft so, dass sie vor Sorgen nicht mehr ein noch aus 
wissen, und es kommt ihnen so vor, als machten sie sich über 
«alles Mögliche» Sorgen. Eine genaue Exploration der Sor-
genthemen und Sorgenzeiten mittels strukturierter Tagebü-
cher ist an dieser Stelle unerlässlich. Dabei lassen sich in der 
Regel sogenannte Sorgenketten [Becker und Hoyer, 2005; Be-
cker und Margraf, 2007] identifizieren. Dies können eher «ka-
tastrophisierende Ketten» (innerhalb eines Themenbereiches) 
oder thematische Sprünge sein. Die Funktion letzterer, also 
der oft automatisierten Verkettung «kleinerer» Sorgenbelan-
ge, ist dabei eher, von den emotional bedeutsameren Themen 
abzulenken: Es wird von Sorge zu Sorge gesprungen und es 
wäre therapeutisch ungünstig, diese Sorgen jeweils inhaltlich 
aufzugreifen, da ihnen im Wesentlichen eine Ablenkungs- 
bzw. Vermeidungsfunktion zukommt (C– gestrichen; die mit 
der Hauptsorge verbundenen ängstlichen Vorstellungen und 
die damit verbundene Anspannung werden reduziert). Statt-
dessen ist es wichtig, den Patienten auf die Hauptsorge und 
die in diesem Zusammenhang vermiedenen Themen zurück-
zuführen. Die Unterscheidung zwischen «wichtigen» und 
«weniger wichtigen» Sorgen sollte der Patient aber möglichst 
frühzeitig selbst vornehmen. Unserer klinischen Erfahrung 
nach gelingt dies Patienten in Verbindung mit der gezielt ein-
gesetzten Psychoedukation schnell. Unterstützend können 
gegebenenfalls kognitive Techniken wie die 100-Jahres-Regel 
(«Wird das für Sie in 100 Jahren noch wichtig sein?»), die gra-
phische Einordnung der jeweiligen Sorgen auf einem Konti-
nuum möglicher «Katastrophen» oder die Frage «Wie viele 
Sorgen ist dieses Problem wert?» eingesetzt werden [vgl. But-
ler und Hope, 2007]. Allein dieses «Aussortieren» von Sorgen 
kann bereits am Anfang der Therapie zu einer bedeutsamen 
Entlastung führen, weil deutlich wird, dass die Sorgen nicht 
so verzweigt und endlos sind, wie es subjektiv anfangs gewirkt 
hat. Auch wenn den «weniger wichtigen», oft in sogenannten 
Sorgenketten auftretenden Sorgen auf diese Weise therapeu-
tisch relativ leicht begegnet werden kann, so haben sie ande-
rerseits eine emotionsregulierende und -vermeidende Funkti-
on, die es im Rahmen der Psychoedukation (bzw. des Modells 
der Aufrechterhaltung) zu berücksichtigen gilt.
Sorgen in Zusammenhang mit lösbaren Problemen. Sorgen 
sind nicht immer dysfunktional. Grundsätzlich sind Sorgen 
auch ein Versuch, zukünftige Katastrophen zu verhindern 
[Davey et al., 1996; Davey, 2006] oder Was-wäre-wenn?-Fra-
gen zu generieren, um Unsicherheit zu reduzieren [Dugas et 
al., 1997]. Sie verweisen damit auch auf Probleme, die lösbar 
sind: Zwar kann die Funktionalität immer nur in Abhängig-
keit vom Kontext (und damit im Gesamtzusammenhang der 
funktionalen Bedingungsanalyse) beurteilt werden, aber wenn 
Sorgen etwa zum Abschluss einer Reiserücktrittsversicherung 
führen, die intensivere Vorbereitung auf eine Prüfung moti-
vieren oder der Prüfung der Bremsen eines Autos vorausge-
hen, um nur einige Beispiele zu nennen, so kann dies funkti-
onal, und damit für die Behandlung wenig relevant, sein. Sol-
che Sorgen sollten nicht für die Sorgenexposition ausgewählt 
werden, zumindest nicht solange sie nicht zu problematischen 
Reaktionen führen. Wenn eigentlich lösbare Probleme zu 
fortgesetzten Sorgen führen, kann stattdessen ein systemati-
sches Problemlösetraining indiziert sein [Hoyer et al., 2007], 
wobei unbedingt zu berücksichtigen ist, dass die für Personen 
mit chronischen Sorgen typische negative Stimmung nicht 
als Kriterium für das weitere Generieren von neuen Sorgen 
herangezogen wird [Davey, 2006]. Auch Sorgen über lösbare 
Probleme können Teil der Aufrechterhaltung der Störung 
sein, weil die Patienten zwar häufig über mögliche Problemlö-
sungen nachdenken, den entscheidenden Schritt ins Handeln 
aber nicht machen. Dies ist mit einem Problemlösetraining 
gut bearbeitbar.
Sorgen im Zusammenhang mit akuten Belastungen. Sorgen 
können nach unserer klinischen Beobachtung unkontrollier-
bar sein und auch der Funktion der Emotionsregulation (und 
-vermeidung) dienen, ohne dass sie zu den typischen patholo-
gischen Sorgen zu zählen sind: Dies ist der Fall, wenn akute 
und schwerwiegende Belastungen vorliegen (zum Beispiel: 
beim Partner sind Anzeichen für eine schwerwiegende Er-
krankung sichtbar). In diesen Fällen geht es zwar möglicher-
weise auch um Emotionsvermeidung, dies muss aber nicht 
Ausdruck des typischen kognitiven Stils der Person sein, son-
dern kann auch Ausdruck der existenziellen Ausnahmesitua-
tion sein. Auch in diesem Fall muss die Person möglicherwei-
se lernen, Emotionen zuzulassen (zum Beispiel die Angst, der 
Partner könnte sterben). Bei einer solchen akuten Situation 
könnte eine Exposition in sensu eine Überforderung dar-
stellen, sofern dieses Vorgehen nicht bereits in der Therapie 
etabliert wurde.
Alle diese Sorgen können bei einer einzelnen Person zu-
sätzlich zu den für Patienten mit Generalisierter Angststörung 
zentralen Sorgen gegeben sein. Die Arbeit mit den zentra-
len Sorgen wird nicht selten erschwert, indem die Patienten 
immer wieder neue Sorgen vorbringen, deren Funktion im 
Wesentlichen ist, die Beschäftigung mit den am meisten ge-
fürchteten Themen zu vermeiden.
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Einfache Psychoedukation zu den Sorgen
Das von uns vorgeschlagene Ordnungsprinzip zur Unterschei-
dung der Funktionen von Sorgen gilt es, auf möglichst klare 
und ökonomische Weise den Patienten zu vermitteln. Wir 
haben dafür ein einfaches Arbeitsblatt entwickelt, das weit-
gehend selbsterklärend ist (Erklärung für Patienten auch in 
Hoyer et al. [2007]) und das das bei Becker und Hoyer [2005] 
sowie Becker und Margraf [2007] beschriebene Vorgehen un-
terstützt (Abb. 1). 
Allein das Bearbeiten der Taxonomie der Sorgen geht 
für viele Patienten mit großer Entlastung einher. Durch das 
taxonomische System und die entsprechende Psychoedu-
kation lernen die Patienten, in ihrem zunächst als chaotisch 
empfundenen System der Sorgen Ordnung herzustellen. Pati-
enten haben uns berichtet, die Sorgen seien insgesamt für sie 
weniger bedrohlich, seitdem sie sie entsprechend einordnen 
können. Gleichzeitig hilft die hier vorgestellte Heuristik aber 
auch Therapeuten, die richtigen Sorgen für die Sorgenexposi-
tion auszuwählen. Unsicherheiten bei diesem Auswahlprozess 
könnten auch zur Zurückhaltung beim Einsatz geeigneter Ex-
positionsmethoden beitragen [vgl. Böhm et al. 2008]. Daher 
regen wir an, hinsichtlich der vom Patienten erlebten Sorgen 
bereits in den ersten Stunden der Behandlung der Genera-
lisierten Angststörung eine klare Struktur herzustellen. Es 
bietet sich an, frühzeitig Übungsblätter, auf denen die Pati-
enten beschreiben müssen, wie ihre Sorgen auf den o.g. drei 
Dimensionen einzuordnen sind, zu vermitteln. Dieser Ansatz 
ist ohne Weiteres kompatibel mit dem Manual zur Sorgenex-
position von Becker und Margraf [2007]. Dabei gilt allerdings 
der Hinweis, dass differentialdiagnostisch mittlere und schwe-
re depressive Episoden ausgeschlossen oder bereits remittiert 
sein sollten. Sowohl die Selbstselektion geeigneter Sorgen als 
auch die Sorgenexposition selbst dürften bei akuter depres-
siver Symptomatik eine Überforderung darstellen [Becker 
und Hoyer, 2005; Becker und Margraf, 2007]. 
Auf die Sorgen fokussiertes Vorgehen
Das hier vorgestellte Vorgehen ist ein Baustein einer The-
rapiestrategie (siehe Fallbeispiel), die den Fokus vor allem 
auf die Sorgen legt. Die meisten empirisch überprüften ver-
haltenstherapeutischen Programme zur Behandlung der Ge-
neralisierten Angststörung sind demgegenüber Beispiele der 
multimodalen Verhaltenstherapien [vgl. Bär et al., 2007]. Die 
Bearbeitung pathologischer Sorgen mit der Sorgenexposition 
ist in diesen Fällen nur ein Behandlungselement unter vielen. 
Die drei Fragen – Ordnung im Chaos der Sorgen
 
1. Frage:  
Welche meiner Sorgen sind wirklich wichtig und welche sind im Grunde zu vernachlässigen? 
Bitte eintragen: 
Wichtige Sorgen       Weniger wichtige Sorgen 
_____________________________   ___________________________ 
_____________________________   ___________________________ 
_____________________________   ___________________________ 
_____________________________   ___________________________ 
Wir beschäftigen uns nur weiter mit den wichtigen Sorgen! 
 
 
 
2. Frage:  
Welche der wichtigen Sorgen gehen (vermutlich) eher auf lösbare Probleme zurück, welchen 
liegt ein unlösbares Problem zugrunde? 
Bitte eintragen: 
Unlösbare Probleme        Lösbare Probleme 
_____________________________   ___________________________ 
_____________________________   ___________________________ 
_____________________________   ___________________________ 
_____________________________   ___________________________ 
Wir beschäftigen uns nur weiter mit den Sorgen, die auf unlösbare Probleme zurückgehen, 
für die anderen wenden wir (später) das Problemlösetraining an! 
 
 
 
3. Frage:  
Über welche der unlösbaren Probleme mache ich mir nach meiner eigenen Überzeugung zu 
Recht Sorgen? 
Bitte eintragen: 
Sorgen überzogen          Sorgen zu Recht 
_____________________________   ___________________________ 
____________________________    ___________________________ 
_____________________________   ___________________________ 
_____________________________   ___________________________ 
 
 
 
 
Abb. 1. Arbeitsblatt für Patienten [mod. nach 
Hoyer et al., 2007].
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Oft werden zum Beispiel auch Entspannungsverfahren in die 
Therapie integriert. Auch wenn die Effektivität multimoda-
ler Verhaltenstherapien bei der Generalisierten Angststörung 
wiederholt empirisch nachgewiesen wurde [Linden et al, 2005; 
Übersicht: Ruhmland und Margraf, 2001], so birgt dieser An-
satz auch Nachteile: Auf der Forschungsseite lässt sich bei der 
Evaluation multimodaler Programme nicht erkennen, welche 
Programmkomponente letztlich wirksam war. Therapeutisch 
als problematisch einzuschätzen ist es, wenn im Rahmen einer 
multimodalen Strategie zwar zahlreiche unspezifische Fak-
toren günstig beeinflusst werden, die Schlüsselmechanismen 
für die Aufrechterhaltung der pathologischen Sorgen aber 
nur am Rande behandelt werden.
Dass eine Behandlungskonzeption, die mittels Sorgenex-
position allein auf die pathologischen Sorgen abzielt, ebenso 
effektiv ist, konnten wir kürzlich in einer kontrollierten Studie 
zeigen [Hoyer et al., 2009]. Die Methode dürfte dann beson-
ders effizient sein, wenn sowohl Therapeut als auch Patient 
sich darüber im Klaren sind, welche Sorgen dysfunktional und 
pathologisch sind, und welche nicht.
Fallbeispiel
Die 56-jährige Patientin stellte sich mit «anhaltenden Angstgefüh-
len», Nervosität, innerer Unruhe und Anspannung, Erschöpfbarkeit, 
Ein- und Durchschlafstörungen sowie Konzentrationsstörungen 
vor. Sie mache sich «pausenlos Sorgen» über verschiedene Bereiche 
ihres Lebens, wie Familie, Arbeit, ihre Gesundheit sowie naheste-
hender Personen, Finanzen und alltägliche Probleme. Die Sorgen 
wüchsen ihr über den Kopf, sie könne aber nichts dagegen tun. 
Die ersten therapeutischen Schritte umfassten die Informations-
vermittlung zur Diagnose der Generalisierten Angststörung, die 
Entwicklung eines individuellen Störungsmodells, die gemeinsame 
Erarbeitung der Bedingungsanalyse sowie die Anleitung der Pa-
tientin zur systematischen Selbstbeobachtung ihrer Sorgen- und 
Anspannungsepisoden. Durch die nachfolgende Anwendung des 
Ordnungsschemas für die Sorgen erlebte die Patientin binnen kur-
zer Zeit eine deutliche Reduktion der Häufigkeit und Frequenz 
von Sorgenepisoden. Zugleich konnte sie anders mit ihren Sorgen 
umgehen: Die als weniger wichtig beurteilten Sorgen (Erledigung 
von Routinetätigkeiten; anstehende Reparaturen; Klärung von Mei-
nungsverschiedenheiten mit Freunden) verloren an Bedrohlichkeit. 
Wichtige lösbare Probleme (Zeitmanagement bei der Arbeit; Orga-
nisation der Enkelkindbetreuung) konnten mittels systematischem 
Problemlösen bearbeitet werden, was das Kontrollerleben stärkte. 
Vor dem Hintergrund der bereits erzielten Erfolge konnte die Pati-
entin zur Exposition in sensu und damit zur emotionalen Verarbei-
tung ihrer überzogenen Sorgen über unlösbare Probleme (befürch-
teter finanzieller Abstieg der Tochter nach deren Scheidung; Sorge, 
den Enkelkindern könnte etwas zustoßen) motiviert werden. Infolge 
der Konfrontation in sensu mit zwei der als relevant identifizierten 
Sorgenbereiche und der gezielten Aufgabe des Vermeidungsver-
haltens (Rückversicherung, Ablenkung sowie Kontrollstrategien) 
waren die klinisch relevante Sorgensymptomatik bei der Patientin 
binnen weniger Wochen remittiert sowie das Ausmaß der allgemei-
nen körperlichen Erregung und Anspannung deutlich reduziert. 
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